Programa de Alerta de Necesidades Especiales (SNAP-911)

Estimado Padre o Madre o Custodio,

Para inscribir a su hijo(a) en el Programa de Necesidades Especiales (conocido en inglés como Special
Needs Alert Program [SNAP-911), por favor complete los formularios siguientes:

o

@)

o

El Formulario de Inscripcion

e Por favor complete toda la informacidn que se le pide. Si la pregunta no es aplicable, por
favor escriba N/A

e  Por favor recuerde en avisar a SNAP-911 sobre cualquier cambio o actualizaciones a la
informacion de inscripcion de su hijo(a) (por ejemplo: direccion, teléfono, cambios en la
escuela o guarderia, o cambios en la direccién de correo electronico

e  Termine por favor las instrucciones especiales situadas en la seccién médica de la
informacién. ¢Qué instrucciones especiales el abastecedor de servicios médicos de la
emergencia necesitara para tratar a este nifio?

El Formulario de Consentimiento.

e El Formulario de Consentimiento debe ser firmado y atestiguado. El testigo puede ser
cualquier persona mayor de 18 afios de edad y el formulario no necesita estar notariado.

e El Formulario de Consentimiento debe actualizarse anualmente. Se le avisara la fecha de
la actualizacion anual. Si no proporciona la fecha de actualizacién anual, puede que se le
retire del programa.

El Formulario de Informacién de Emergencia (opcional)

e El Formulario de Informacion de Emergencia es un formulario opcional con detalles
médicos de mas profundidad desarrollado por la Academia Estadounidense de Pediatria
para que las familias lo usen en el caso de una emergencia. Si escoge completar el
formulario, manténgalo con el nifio(a) en todo momento en caso de emergencia. En el
caso de una emergencia u hospitalizacién, puede compartir este formulario con los
proveedores de atencion médica.

e Este formulario debe ser completado y firmado por el médico de atencion primaria o
especialista de su hijo(a) y actualizado cuando ocurran los cambios de informacion.

Una vez que esté inscrito(a), la persona inscrita no sera retirada del Programa de Alerta de Necesidades
Especiales, aun después de los 21 afios de edad, excepto si la informacion solicitada no es actualizada

anualmente.

Envieme por correo los formularios originales a la direccion que esta escrita al final de esta pagina.

Por favor llameme si tiene alguna pregunta o preocupacion. Recibira una llamada de nuestra oficina
cuando sus papeles sean procesados.

Gracias por inscribir a su hijo(a) en el Programa de Alerta de Necesidades Especiales.

Atentamente,

Beth Appenzeller MacDonald

Coordinadora de SNAP-911

beth.macdonald @state.de.us

Teléfono: 302-223-1355 Facsimil: 302-223-1330
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